






















































































Objetivo.	 Estudiar	 si	 la	 posición	 laboral	 afecta	 a	 las	 variables	 rango	 de	movimiento,	
índice	de	discapacidad	cervical	y	presencia	de	puntos	gatillos	miofasciales	(PGMs).	
Material	 y	 Métodos.	 En	 el	 estudio	 participaron	 75	 sujetos	 con	 dolor	 cervical	
inespecífico,	a	los	cuales	se	les	valoró	el	rango	de	movimiento	(ROM)	cervical	superior	
e	inferior	con	las	aplicaciones	“Clinometer”	y	“Compass”,	se	les	aplicó	el	cuestionario	
índice	 de	 discapacidad	 cervical	 (IDC)	 y	 la	 presencia	 de	 PGM	 del	 Trapecio	 superior,	
Angular	de	la	escápula,	Esplenio	del	cuello,	Suboccipitales,	OccipitoFrontal,	Orbicular,	
Masetero,	Temporal,	y	Esternocleidomastoideo	mediante	palpación.		
Resultados.	 En	 el	 análisis	 comparativo,	 no	 había	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	en	las	variables	ROM,	IDC,	y	presencia	de	PGMS	según	la	posición	laboral.	
No	 hubo	 correlaciones	 fuertes	 estadísticamente	 significativas	 entre	 la	 cantidad	 de	
PGMs	 y	 el	 ROM	 cervical,	 así	 como	 la	 cantidad	 de	 PGMs	 y	 índice	 de	 discapacidad	
cervical.	
Conclusiones.	La	posición	 laboral	no	 influye	en	 las	variables	ROM	e	 IDC	en	pacientes	
con	 dolor	 cervical	 inespecífico.	 No	 se	 pudo	 establecer	 ningún	 patrón	 claro	 sobre	 la	
influencia	de	los	PGMs	en	el	ROM	cervical	e	IDC,	por	lo	que	los	resultados	sugieren	que	
puede	haber	más	estructuras	que	influyan	en	el	ROM	cervical	e	IDC	en	pacientes	con	


















in	 the	variables	ROM,	NDI	and	presence	of	PGMs	accordind	 to	 the	working	position.	
There	 were	 no	 statistically	 significant	 strong	 correlations	 between	 the	 amount	 of	
PGMs	and	cervical	ROM,	as	well	as	the	amount	of	PGMs	and	neck	disability	index.	
Conclusions.	 The	working	position	does	not	 influence	 the	 variables	ROM	and	NDI	 in	










tiene	una	prevalencia	 anual	 de	30-50%	de	 afectos	 entre	 la	 población	 adulta,	 con	un	
dolor	que	en	el	1,7-11,5%	de	los	casos	limita	las	actividades	de	la	vida	diaria,	además	








Un	 estudio	 desarrollado	 en	 Suecia	 encontró	 que	 casi	 el	 10%	 de	 una	 muestra	 de	
trabajadores	de	oficina	(n=1283)	reportaban	una	reducción	de	la	productividad	debido	




de	 alguna	 	 estructura	 neuromusculoesquelética	 de	 la	 región	 como	 pueden	 ser	 las	
articulaciones	 uncovertebrales,	 los	 discos	 intervertebrales,	 el	 tejido	 neural	 o	 el	
musculotendinoso	 (5).	A	nivel	 laboral,	 las	posiciones	mantenidas	de	manera	estática	
en	 sedestación	 está	 asociada	 con	 un	 aumento	 del	 tono	 muscular	 y	 una	 elasticidad	
reducida	 del	 tejido	miofascial,	 produciendo	 una	 reducción	 del	 rango	 de	movimiento	
cervical.(6,7)	 Las	 cargas	 de	 la	 columna	 cervical	 en	 condiciones	 estáticas	 y	 en	














A	 pesar	 de	 que	 anteriormente	 distintos	 autores	 intentaban	 dar	 explicación	 al	 dolor	
muscular,	 fue	Travell,	 la	que	en	1942	descubrió	 los	puntos	gatillo	miofasciales	(PGM)	
que	se	conocen	como	focos	hiperirritables	dentro	de	una	banda	tensa	de	un	músculo	
esquelético.	Son	dolorosos	a	 la	compresión	y	a	otros	estímulos	mecánicos,	y	pueden	
evocar	 un	 dolor	 referido	 característico	 y	 causar	 disfunción	 motora	 y	 fenómenos	
autonómicos(4,10).	 El	 conjunto	 de	 signos	 y	 síntomas	 sensoriales,	 motores	 y	
autonómicos	 provocados	 por	 PGM	 constituyen	 el	 síndrome	 de	 dolor	 miofascial	
(SDM)(4,10,11).	
	
Actualmente,	 la	 neurofisiología	 de	 los	 PGM	 se	 explica	 a	 partir	 de	 la	 “hipótesis	








La	 sobrecarga	 muscular	 puede	 ser	 aguda,	 por	 contracciones	 forzadas	 máximas	 o	
submáximas	 especialmente	 en	 posiciones	 acortadas,	 o	 en	 sobreestiramientos	
forzados.	 Por	 otro	 lado,	 las	 sobrecargas	 crónicas	 pueden	 producirse	 por	 posiciones	
estáticas	 mantenidas	 o	 trabajo	 repetitivo.(4)	 Como	 indicaba	 Barbara	 et	 al.,)(12)	 se	
requiere	 una	 contracción	 estática	 del	 trapecio	 y	 otros	 músculos	 del	 hombro	 para	
mantener	los	brazos	en	un	el	ángulo	adecuado	para	el	uso	del	teclado	del	ordenador.	





vasoconstricción,	 fenómenos	 ligados	a	 la	génesis	 y	activación	de	 los	PGM	 (11).	 En	el	
caso	 de	 los	 trabajadores	 de	 oficina,	 las	 corrientes	 frías	 provocadas	 por	 los	 aires	





un	 incremento	 de	 la	 actividad	 electromiográfica	 de	 los	 PGM	 	 ante	 determinadas	
situaciones	de	estrés	o	ansiedad,	incluso	inducidas	experimentalmente.	Esto	puede	ser	
debido	 a	 la	 relación	 del	 sistema	 nervioso	 autónomo	 en	 la	 regulación	 de	 la	
acetilcolinesterasa(14)	Yang	et	al	 (15)	 indicaba	 la	 inseguridad	 laboral	como	un	 factor	
psicosocial	desencadenante	del	dolor	cervical.	
	 7	
Todos	estos	 	 factores	de	activación,	provocan	una	 liberación	excesiva	de	acetilcolina	
(ACh),	provocando	una	despolarización	anómala	de	 la	membrana	postsináptica	de	 la	
placa	motora,	que	concluye	en	una	 liberación	excesiva	de	calcio	 (Ca).	Esta	 liberación	
excesiva	de	calcio	y	la	imposibilidad	de	la	bomba	de	calcio	de	retornar	éste	al	retículo	
sarcoplásmico,	 produce	 una	 activación	 persistente	 del	 complejo	 actina-miosina,	
provocando	la	creación	de	bandas	tensas	y	contracturas.	La	aparición	de	contracturas	
provoca	una	compresión	capilar	 local,	 	que	 	evita	 la	 llegada	del	 flujo	sanguíneo.	Esto	









Los	 nociceptores	 son	 receptores	 especializados	 en	 detectar	 estímulos	 que	
objetivamente	 pueden	 crear	 un	 daño	 tisular,	 y	 los	 estímulos	 nociceptivos	 	 que	





que	proviene	de	otras	 regiones	 corporales	 cercanas	al	músculo	 	 con	el	PGM,	 lo	 cual	
hace	que	el	paciente	sienta	dolor	referido	en	esas	zonas	aunque	ningún	nociceptor	se	
















Los	patrones	de	dolor	 referido	descritos	por	Travell	 y	Simons	 (5,18,19)muestran	que	
músculos	como	el	Trapecio	Superior,	el	Angular	del	Omoplato,	 los	Suboccipitales	o	el	
Esplenio	 del	 cuello	 abarcan	 la	 región	 posterior	 del	 cuello	 en	 su	 dolor	 referido.	
















El	 dolor	 cervical	 inespecífico	 supone	un	 gran	problema	de	 salud	 laboral	 debido	 a	 su	
alta	prevalencia	y	el	gasto	sanitario	que	genera.		
Parece	 que	 la	 relación	 de	 los	 PGM	 activos	 con	 el	 dolor	 cervical	 y	 de	 cabeza	 está	
establecido,	sin	embargo	no	se	sabe	aún	qué	relación	tienen	las	posiciones	mantenidas	
de	 sedestación	 y	 en	 bipedestación	 durante	 la	 jornada	 laboral.	 Por	 ello,	 se	 cree	 la	
necesidad	 de	 realizar	 este	 estudio	 con	 el	 objetivo	 de	 observar	 las	 diferencias	 de	 la	
función	cervical	a	través	del	rango	de	movimiento	y	el	índice	de	discapacidad,	así	como	






















































































Para	 valorar	 el	 rango	 de	 movimiento	 cervical,	 se	 utilizaron	 dos	 aplicaciones	 para	
Smartphone:	 “Clinometer”	 y	 “Compass”.	 Para	 valorar	 el	 rango	 de	movimiento	 de	 la	
columna	cervical	superior	hacia	la	flexión	y	extensión,	y	el	rango	de	movimiento	de	la	
columna	cervical	inferior	hacia	la	flexión,	extensión	e	inclinación,	se	utilizó	la	aplicación	
Clinometer.	 Por	 otro	 lado,	 para	medir	 el	 rango	 de	movimiento	 de	 las	 rotaciones	 se	
utilizó	 la	 aplicación	Compass.	 Estas	 aplicaciones	mostraron	 tener	moderada	 a	buena	
validez	al	compararlos	con	el	“Cervical	Range	of	Motion	device”	(CROM)(27).		
Todas	 las	 mediciones	 se	 realizaron	 una	 tres	 veces,	 con	 el	 paciente	 en	 sedestación	
vertical	con	 las	piernas	en	el	suelo,	y	en	el	siguiente	orden:	 flexión	y	extensión	de	 la	




con	 la	frente	en	posición	vertical.	El	Smartphone	se	colocó	en	 la	parte	superior	de	 la	





Para	 la	 extensión,	 el	 Smartphone	 se	 colocó	 en	 la	 parte	 superior	 de	 la	 cabeza	 del	
paciente	 alineada	 con	 el	meato	 auditivo	 externo	 y	 en	 	 posición	 cero.		 Se	 le	 pidió	 al	




meato	 auditivo	 externo	 y	 en	 	 posición	 cero.	Se	 le	 pidió	 al	 paciente	que	 flexionara	 la	
cabeza	 hacia	 adelante	 tanto	 como	 fuera	 posible,	 llevando	 la	 barbilla	 hacia	 el	 pecho	
(Figura	3).			
	Extensión	de	la	columna	cervical	inferior	









Con	 el	 paciente	 sentado,	 mirando	 directamente	 hacia	 adelante	 con	 el	 cuello	 en	















discapacidad	 cervical.	 El	 IDC	 es	 un	 cuestionario	 que	 consta	 de	 10	 apartados,	 7	
relacionados	 con	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria,	 2	 relacionado	 con	 el	 dolor	 y	 1	
relacionado	 con	 la	 concentración.	 Cada	 uno	 de	 los	 apartados	 (intensidad	 del	 dolor	









Se	exploró	bilateralmente	 la	presencia	de	PGM	en	 los	músculos	 temporal,	masetero,	
esternocleidomastoideo,	 trapecio	 superior,	 angular	 de	 la	 escapula,	 esplenio	 de	 la	
cabeza	y	del	cuello,	musculatura	suboccipital,	occipitofrontal	y	orbicular	(30,31)	.		



















































































































8,0	 19,0	 13,880	 2,9727	
	
CCS	en	extensión	
15,0	 31,0	 22,960	 3,8183	
	
CCI	en	flexión	
29,0	 89,0	 59,507	 10,0893	
	
CCI	en	extensión	





































8,00	 19,00	 14,58°	 0,52°	
	
CCS	en	extensión	
17,00	 31,00	 22,94°	 0,64°	
	
CCI	en	flexión	
29,00	 82,00	 59,67°	 1,84°	
	
CCI	en	extensión	








































8,00	 18,00	 13,29°	 0,44°	
	
CCS	en	extensión	
15,00	 31,00	 22,97°	 0,61°.	
	
CCI	en	flexión	
38,00	 89,00	 59,12°	 1,50°	
	
CCI	en	extensión	






















































12,32	 puntos	 gatillo	 con	 una	 desviación	 estándar	 de	 0,53.	 La	 cantidad	 de	 puntos	
gatillos	totales	en	el	grupo	posición	de	trabajo	bípeda	tuvo	una	media	de	12,44	puntos	
gatillo	con	una	desviación	estándar	de	0,90.	La	cantidad	de	puntos	gatillos	totales	en	el	













































































		 variable	 media	(SD)	 Valor	de	P	
G	BP	 Altura	 170,55	±	1,35	 	0,220*	
G	SD	 	 171,87	±	1,59	 		
G	BP	 Peso	 70,23	±	2,03	 0,678*	
G	SD	 	 69,29	±	2,02	 		
G	BP	 IMC	 23,97	±	0,43	 0,835*	
G	SD	 	 23,26	±	0,40	 		
G	BP	 Edad	 36,44	±2,23	 0,701**	
G	SD	 	 35,97	±2,00	 	
G	BP	 Horaslaborales	 32,27		±	0,42	 0,858**	
G	SD	 	 35,17	±1,03	 	
G	BP	 Horassemanalesejercicio	 3,11		±	0,55	 0,198**	
G	SD	 	 3,98	±0,47	 	
G	BP	 Intensidad	dolor	 4,35		±	0,3	 0,358**	
G	SD	 	 4,6	±0,25	 	
G	BP	 CCS	en	flexión	 14,58±0,52	 0,962*	
G	SD	 	 13,29±0,44	 		
G	BP	 CCS	en	extensión	 22,94±0,64	 0,782*	
G	SD	 	 22,97±0,61	 		
G	BP	 CCI	en	flexión	 59,67±1,84	 0,483*	
G	SD	 	 59,12±1,50	 		
	 23	
G	BP	 CCI	en	extensión	 73,88±2,02	 0,266**	
G	SD	 	 71,87±1,69	 		
G	BP	 CCI	en	inclinación	derecha	 48,11±2,61	 0,400**	
G	SD	 	 44,90±1,99	 		
G	BP	 CCI	en	inclinación	izquierda	 38,91±1,04	 0,353*	
G	SD	 	 39,56±1,16	 		
G	BP	 CCI	en	rotación	derecha	 61,08±2,90	 0,062**	
G	SD	 	 68,36±2,39	 		
G	BP	 CCI	en	rotación	izquierda	 71,79±1,84	 0,972*	
G	SD	 	 72,56±1,59	 		
G	BP	 Puntuación	NDI	 12,72±0,74	 0,910**	
G	SD	 	 12,21±0,81	 		
G	BP	 Cantidad	total	PGMS	 12,44±0,90	 0,777*	













































































































































En	 este	 apartado	 se	 procede	 a	 explicar	 e	 interpretar	 los	 resultados	 del	 estudio	
realizado,	relacionándolos	con	la	situación	actual	del	conocimiento	y	considerando	las	




• El	 segundo	 bloque	 presenta	 la	 interpretación	 de	 los	 resultados	 del	 análisis	
comparativo	 en	 el	 rango	 de	 movimiento	 cervical	 e	 índice	 de	 discapacidad	
cervical	(NDI)	en	relación	a	la	posición	laboral.	
• El	 tercer	 bloque	 presenta	 la	 interpretación	 de	 los	 resultados	 del	 análisis	 de	
correlaciones	 sobre	 los	 puntos	 gatillos	 miofasciales,	 rango	 de	 movimiento	 e	
índice	de	discapacidad	cervical.	





La	muestra	 total	al	 inicio	del	estudio	está	 constituida	por	75	 sujetos	de	 los	 cuales	el	
58,7%	 son	 hombres	 y	 el	 41,3%	 son	 mujeres	 con	 una	 edad	 media	 de	 36,18	 años	










del	 IMC	 de	 nuestro	 estudio	 es	 de	 23,58	 kg/cm2.	 El	 72%	 de	 la	 muestra	 presenta	









Las	 características	 de	 la	 muestra	 en	 cuanto	 al	 rango	 de	movimiento	 de	 la	 columna	
cervical	superior,	hacia	la	flexión	fueron	similares	a	las	obtenidas	por	Ernst	et	al.,	(36)	
en	 su	 estudio.	 No	 obstante,	 el	 valor	 de	 la	 extensión	media	 en	 este	 estudio	 fue	 10°	
inferior,	 debido	 posiblemente	 a	 que	 su	 muestra	 era	 más	 joven.	 Por	 otro	 lado,	 	 los	
valores	 del	 rango	 de	movimiento	medio	 de	 los	movimientos	 de	 la	 columna	 cervical	
inferior,	 fueron	 mayores	 que	 los	 que	 obtuvo	 Castaldo	 et	 al.,	 (37)	 en	 su	 estudio,	
excepto	 las	 rotaciones	 que	 fueron	 iguales,	 debido	 	 posiblemente	 a	 que	 la	media	 de	














Uno	 de	 los	 objetivos	 principales	 del	 estudio	 era	 demostrar	 que	 la	 posición	 laboral	
sedente	altera	los	resultados	del	rango	de	movimiento,	del	cuestionario	de	disfunción	
cervical	 (IDC)	 y	 la	 presencia	 de	 puntos	 gatillos	 miofasciales	 en	 comparación	 a	 los	
trabajos	en	posición	bípeda.	
	





información	 acerca	 del	 dolor	 cervical	 inespecífico	 en	 pacientes	 que	 trabajan	 en	 una	
posición	bípeda.	
	
En	 el	 estudio	 de	 Kocur	 et	 al.,(38)	 evaluó	 el	 impacto	 de	 la	 posición	 de	 la	 cabeza	
adelantada	en	las	variables	rango	de	movimiento,	tensión	muscular	y	puntos	dolorosos	
cervicales	en	pacientes	con	dolor	cervical	 inespecífico	que	trabajaban	en	sedestación	







del	 flujo	 sanguíneo	 (39)	 y	 el	 desarrollo	 de	 dolor	 miofascial	 regional	 dentro	 de	 los	











Erick	 et	 al.,(42)	 en	 una	 revisión	 sistemática	 sistemática	 sobre	 trastornos	
musculoesqueléticos	 en	 profesores	 de	 escuela,	 explica	 que	 una	 posición	 estática	








6.3.	 DISCUSIÓN	 SOBRE	 LA	 INTREPRETACIÓN	 DE	 LOS	 RESULTED	 DEL	 ANÁLISIS	 DE	
CORRELACIONES	 SOBRE	 LOS	 PUNTOS	 GATILLO	 MIOFASCIALES,	 RANGO	 DE	
MOVIMIENTO	E	ÍNDICE	DE	DISCAPACIDAD	CERVICAL.	
	




alojan	 el	 punto	 gatillo(5).	 Esto	 hace	 que	 exista	 una	 restricción	 de	 movilidad	 al	
estiramiento	 de	 dicho	 músculo,	 pudiendo	 afectar	 al	 rango	 de	 movimiento	 de	 las	
articulaciones	sobre	las	que	ejerce	su	función.		
	






Asimismo,	 en	 el	 estudio	 de	 Fernández	 et	 al.,	 (30)	 se	 observó	 una	 relación	 negativa	
estadísticamente	 significativa	entre	 la	 cantidad	de	PGMs	de	 la	 región	 cervical	 con	el	
rango	de	movimiento	cervical	inferior,	pero	a	diferencia	de	este	estudio,	el	estudio	se	
realizó	en	gente	que	sufrió	un	latigazo	cervical.	En	este	estudio	también	se	observaron	
relaciones	 negativas	 moderadas	 estadísticamente	 significativas	 entre	 la	 cantidad	 de	
PGMs	 de	 la	 región	 cervical	 y	 facial	 con	 el	 movimiento	 de	 extensión	 de	 la	 columna	
cervical	 superior,	 en	 ambos	 grupos.	 	 No	 obstante,	 no	 se	 pudo	 establecer	 ninguna	
relación	fuerte	estadísticamente	significativa.		
	
Estos	 resultados	 sugieren	 que	 hay	 más	 estructuras	 que	 pueden	 limitar	 el	 rango	 de	
movimiento	en	gente	con	dolor	cervical	 inespecífico,	por	 lo	que	se	debería	valorar	 la	
función	tanto	muscular,	articular	y	neural	en	cada	caso.	
	
Debido	a	que	 la	mayoría	de	 la	musculatura	en	 relación	al	 cuestionario	de	disfunción	
cervical	 (IDC)	 no	 ha	 dado	 resultados	 estadísticamente	 significativos	 no	 podemos	
afirmar	la	hipótesis	inicial	del	estudio	que	determinaba	que	la	presencia	de	PGM	en	la	




Este	 estudio	 tuvo	 varías	 limitaciones.	 Los	 criterios	 de	 inclusión	 y	 exclusión	 se	
recogieron	de	varios	artículos	que	trabajan	con	 la	presencia	de	PGM	o	dolor	cervical	
inespecífico	 (32)(47)	 Por	 tanto,	 los	 criterios	 establecidos	 son	 muy	 amplios	 ya	 que	
finalmente,	 su	 objetivo	 era	 incluir	 a	 personas	 de	 18-65	 años,	 con	 dolor	 cervical	
inespecífico	 y	 con	 una	 comprensión	 del	 lenguaje	 y	 la	 lectura.	 Los	 datos	 no	 fueron	
obtenidos	 por	 el	 mismo	 evaluador,	 sino	 por	 5	 evaluadores	 distintos.	 Además,	 la	
muestra	 estaba	 compuesta	 por	 75	 personas	 con	 dolor	 de	 cervical	 inespecífico,	 sin	
tener	 un	 grupo	 asintomático	 con	 el	 que	 poder	 comparar	 los	 datos,	 o	 un	 grupo	





La	 muestra	 de	 este	 estudio	 es	 una	 muestra	 amplia,	 75	 sujetos.	 Hay	 una	 buena	










3. No	 existe	 una	 relación	 entre	 la	 cantidad	 de	 puntos	 gatillo	 miofasciales	 y	 el	
rango	de	movimiento	cervical.	








recogida	 de	 datos	 fueron	 bastante	 amplias,	 se	 decidió	 elaborar	 dos	 trabajos	
separados,	pero	que	comparten	un	mismo	marco	teórico	y	una	hipótesis	similar,	para	
generar	un	mayor	conocimiento	en	cuanto	al	tema	en	concreto.	
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